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Antecedentes: La intubación orotraqueal es un procedimiento realizado cuando se requiere mantener 
la seguridad y  permeabilidad de la vía aérea, es un procedimiento que necesita experiencia, materiales 
y dispositivos adecuados para asegurar una intubación exitosa puesto las graves complicaciones que 
conllevaría una falla o demora en la misma por lo que es importante tener en cuenta las nuevas 
herramientas. 
 
Objetivo: Realizar una evaluación acerca de la efectividad del uso del videolaringoscopio con y sin 
canal relacionando el tiempo y el número de intentos necesarios para una intubación endotraqueal 
en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso de Enero a diciembre de 2019. 
 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional y descriptivo de enero a diciembre del 
año 2019. La población estuvo conformada por los pacientes sometidos a cirugía programada y de 
emergencia bajo anestesia general que cumplieron los criterios de inclusión; la muestra fue 
representativa y aleatoria. 
   
 
Resultados: La media de edad de la población de estudio fue de 32 años, el grupo de edad más 
frecuente correspondió al intervalo de 36 a 45 años con un 44,3%.  
Este estudio evidenció efectividad del videolaringoscopio con un 87,8% de pacientes que fueron 
intubados al primer intento y un 83% que lograron ser intubados en menos de 30 segundos. El 92% 
de los pacientes permanecieron con saturación de oxígeno mayor a 90%.  Hubo resultados ligeramente 
mejores en los pacientes en los que se usó videolaringoscopio sin canal.  
 
 
Palabras clave: Videolaringoscopio. Anestesia General. Intubación endotraqueal. Predictores de vía 
aérea difícil.       
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Background: Most surgical procedures are performed under general anesthesia, which 
requires special attention at the time of intubation, a critical step that requires experience 
and all the appropriate materials, as there are a large number of patients with difficult airways, 
it is important to perform An analysis of the new tools. 
 
Objective: To determine the effectiveness of the use of the video laryngoscope with and 
without cannulation in relation to the intubation time and number of attempts at the Vicente 
Corral Moscoso and José Carrasco Arteaga Hospitals from January to December 2019 
 
Materials and Methods: An observational and descriptive study was conducted from 
January to December 2019. The population consisted of patients undergoing scheduled 
surgery  with  general   anesthesia  who  met  the  inclusion  criteria;  the  sample  was 
representative and random. 
 
 
Results: The mean age of the study population was 32.77 years, the most frequent age 
group corresponded to 36 to 45 years with 44.3%. 86% of the patients obtained a lemon scale 
of less than 3, in 33% of the patients a canalization guide was used for intubation. 
 
The effectiveness of video laryngoscopy was evidenced by 87.8% of patients who were 
intubated on the first attempt and 83% who managed to be intubated in less than 30 
seconds. 92% of the patients remained with oxygen saturation greater than 90%. There were 
slightly better results in patients using a channelless video laryngoscope. 
 
 
Key words: Videolaryngoscope. General Anesthesia. Orotracheal Intubation. Difficult 
airway predictors.
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La anestesia general es un estado reversible de pérdida de consciencia, relajación muscular 
e inhibición de los reflejos sensoriales y autónomos. Este bloqueo en la nocicepción a nivel 
del Sistema Nervioso Central que produce la anestesia general permite realizar 
procedimientos médicos agresivos y prolongados sin dolor además de ejercer un efecto 
analgésico intra y post operatorio. Cuando el paciente se encuentra bajo el efecto de 
anestesia general profunda pierde la capacidad de ventilación espontánea momento en el 
que se procede a la intubación y colocación bajo ventilación mecánica. 
 
Los nuevos dispositivos diseñados para vía aérea difícil como los videolaringoscopios han 
demostrado tener varios beneficios y es el objetivo de evaluación en este estudio. La 
laringoscopía convencional nos permite tener un campo visual d e  l a  v í a  a é r e a  de 
hasta 15 grados, este campo con los nuevos dispositivos (videolaringoscopios) puede 
extenderse hasta 45 e incluso 60 grados mejorando notablemente la visibilidad de la glotis.  
 
Estos dispositivos cuentan con una videocámara en miniatura incorporada generalmente en 
la parte distal de la pala que permite una visualización de alta calidad de la vía aérea. Existen 
videolaringoscopios sin canal que utilizan palas muy similares a la de laringoscopia directa 
que son introducidas por la derecha de la lengua igual que en la laringoscopía convencional. 
Se han diseñado también videolaringoscopios con canal que tienen un conducto en la pala a 
través del cual se precarga el tubo endotraqueal que permite su inserción una vez visualizada 
la abertura glótica. 
 
A pesar de estas ventajas y que la videolaringoscopía está tomando cada día más espacio en 
la intubación endotraqueal para el manejo de la vía aérea aún no se ha podido demostrar 
que estos dispositivos sustituyan a las técnicas habituales que están planteados en los 
protocolos para manejo de vía aérea. 
 
Este estudio demostró la efectividad del uso de videolaringoscopio para intubación 
endotraqueal ya que la mayoría de la población estudiada fue intubada en el primer intento 





1.1 Planteamiento del Problema 
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Una de las causas principales de mortalidad y morbilidad en los pacientes durante la 
intubación endotraqueal es el fracaso o la demora para la misma. 
 
Los múltiples intentos para la intubación y el fracaso de la misma llevan consigo 
complicaciones tales como: hipoxia, taquicardia, trauma de la vía aérea, broncoaspiración, 
aumento de la presión arterial, intraocular e intracraneal, parada cardíaca y finalmente la 
muerte 5. 
 
Martinez Hurtado y colaboradores realizaron un estudio en los Hospitales Universitario 
Fundación Alcorcón, Madrid y Hospital Universitario Infanta Leonor, Madrid, este estudio 
fue realizado en maniquíes y en personal de salud que no tenía experiencia en intubación 
con videolaringoscopios. Hicieron una comparación de tres distintos aparatos, 
Videolaringoscopio con pala convencional, videolaringoscopio  con pala sin canal y 
videolaringoscopio con pala con canal, obteniendo los siguientes resultados: hubo éxito en 
las intubaciones con los tres dispositivos, 91,4% de éxito con el videolaringoscopio con pala 
convencional, 86,6% de éxito con el videolaringoscopio con pala con canal y un 47,3% con 
el videolaringoscopio con pala sin canal, como se puede observar la tasa de éxito fue 
significativamente inferior con el videolaringoscopio sin canal, mientras que entre el 
videolaringoscopio convencional y el videolaringoscopio con canal no hubo mayor 
diferencia 14. 
 
Acerca del videolaringoscopio sin canal con hoja angulada existen algunos estudios 
realizados que han demostrado tasas de éxito superiores al 94%, ya que proporcionó una 
notable mejoría de la visión de las cuerdas vocales al menos en uno a dos grados, se 
evidenció tiempos de intubación más cortos (menores a un minuto), incluso en aquellos 
pacientes que presentaron restricción en la extensión cervical como es el caso de los 
pacientes con espondilitis anquilosante 13. 
 
En un Metaanálisis en la ciudad de Asturias se comparó la laringoscopía directa versus la 
intubación endotraqueal a través del videolaringoscopio sin canal con hoja angulada, en este 
artículo se evidenció también una notable mejoría de la visualización de la glotis, 
encontrando incluso aun mayor beneficio en aquellos pacientes que fueron considerados 
previamente como vía aérea difícil. En el caso del personal médico no experimentado se 
encontró una gran tasa de éxito en la intubación y se registraron tiempos menores, mientras 
que en el personal experimentado no hubo una diferencia significativa con la laringoscopía 
directa. 
 
Por todo lo mencionado anteriormente la pregunta de investigación que se ha planteado es: 
¿Cuál es la efectividad de la intubación mediante videolaringoscopio con y sin canal en 
pacientes bajo anestesia general? 
 
1.2 Justificación y Uso de los resultados 
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La intubación orotraqueal es la manera más frecuente para acceder y asegurar una vía aérea.  
Para manejar la vía aérea existen una variedad de maniobras e innumerables dispositivos 
que pretenden establecer seguridad y permeabilidad adecuadas.  
 
Una de las causas principales de mortalidad y morbilidad en los pacientes durante la 
intubación endotraqueal es el fracaso o la demora para la misma y esto sucede porque 
muchas veces nos enfrentamos a una laringoscopía difícil inesperada. 
 
La forma más utilizada para la intubación orotraqueal ha sido tradicionalmente el uso de la 
laringoscopía convencional, en los últimos años con la introducción de nuevas tecnologías 
algunos de los hospitales han sido abastecidos con equipos más actualizados a fin de lograr 
con éxito la intubación endotraqueal, entre los nuevos dispositivos se encuentran los 
videolaringoscopios que son el objetivo de este estudio. 
 
Sin embargo, en nuestro país aún no existen datos sobre la efectividad del 
videolaringoscopio con y sin canal para una intubación endotraqueal que relacione el uso 
de estos dispositivos con el tiempo y número de intentos necesarios para lograr el éxito 
en la intubación, por lo que es de importancia realizar este trabajo de investigación 
propuesto. 
 
Los resultados se difundirán en la página web de la Universidad de Cuenca. 
 
El tema propuesto se encuentra dentro de las líneas de investigación del posgrado de 
anestesiología auspiciado por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, 




II. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
La intubación orotraqueal es la manera más frecuente para acceder y asegurar una vía aérea, 
para realizar dicho procedimiento se requiere experiencia y dispositivos adecuados en caso 
de presentarse una vía aérea difícil inesperada. 
 
Muchos Años antes de Cristo se realizó la canalización de la tráquea en seres humanos que 
por múltiples patologías no podían ventilar de manera espontánea, también entre estos años 
ya se proporcionó soporte ventilatorio mediante una caña de pequeño calibre a neonatos 
y niños incapaces de ventilar por su propia cuenta debido a innumerables patologías aún no 
descritas claramente en esa época. 
 
Alrededor del año 1870 el Señor William Mac Ewen un eminente cirujano describió la 
primera intubación orotraqueal, en años posteriores un reconocido otorrinolaringólogo 
estadounidense el doctor Chevallier realizó por primera vez una intubación con visión 
directa de las cuerdas vocales introduciendo un tubo a través de la laringe. 
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La intubación y el apoyo respiratorio suelen ser necesarios en pacientes anestesiados o 
en estado crítico1. 
 
Las razones para intubar a un paciente son en general cuatro: 
 
1.        Protección de la vía aérea 
 
2.        Garantizar la apertura de la vía aérea 
 
3.        Inicio de ventilación mecánica 
 
4.     Aspiración de secreciones      
 
 
El éxito de la laringoscopía depende de las características anatómicas y funcionales del 
paciente, así como de la técnica del operador.  
 
El anestesiólogo inglés Sir Robert Reynolds Macintosh en el año de 1943 presentó un 
laringoscopio con hoja o espátula curva, ésta permitía una mejor visión de las cuerdas 
vocales y en consecuencia facilitaba la intubación de la tráquea2. 
 
Es importante valorar la vía aérea que se va a abordar para predecir intubaciones difíciles y 
estar preparados con los dispositivos adecuados, para esta evaluación se han implementado 
algunas escalas que ayudan a predecir una vía aérea con el objetivo de reconocer de manera 
oportuna cualquier grado de dificultad para la intubación endotraqueal.  
 
La ASA (Asociación Americana de Anestesiólogos) define vía aérea difícil “Como aquella 
vía aérea en la que un anestesista entrenado experimenta dificultad para la ventilación con 
mascarilla facial, dificultad para la intubación orotraqueal o ambas”. La intubación difícil 
se define también como la necesidad de tres o más intentos para la intubación de la tráquea 
o más de 10 minutos para conseguirla 
 
Los criterios predictivos se clasifican según algunas escalas como son: Patil Aldreti, 
Mallampati, distancia interincisiva, distancia esternomentoniana, y protrusión mandibular. 
 
Estos dispositivos modernos (videolaringoscopios), fueron creados   justamente para 
aquellos pacientes en los cuales las escalas nos llevan a sospechar una vía aérea difícil.  
Existen una diversidad de videolaringoscopios que se clasifican de algunas maneras por 
ejemplo según el mecanismo en el que logran la visualización de la glotis o según el diseño 
de la hoja para la laringoscopia. 
 
Los videolaringoscopios cuentan con una videocámara en miniatura incorporada 
generalmente en la parte distal de la pala que permite una visualización de alta calidad de la 
vía aérea. Existen videolaringoscopios sin canal que utilizan palas muy similares a la de 
laringoscopia directa que son introducidas por la derecha de la lengua igual que en la 
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laringoscopía convencional. Se han diseñado también videolaringoscopios con canal que 
tienen un conducto en la pala a través del cual se precarga el tubo endotraqueal que permite 














Videolaringoscopio sin Canal     Videolaringoscopio con canal 
 
Por el diseño de la hoja para laringoscopia se distinguen: 
 
• Videolaringoscopios con hoja angulada: Tienen una curvatura diseñada de tal 
manera que solo se permite la visualización glótica a través de la cámara como es el 
caso del videolaringoscopio Glidescope y el Mac Grath. 
• Videolaringoscopios con canal: Estos dispositivos cuentan con un canal o ranura 
a través de la cual se precarga al tubo endotraqueal y de esta forma permite su 
introducción una vez que se logra visualizar la abertura glótica por ejemplo el 
Airtraq, King Vision y el videolaringoscopio de Bullard. 
• Videolaringoscopios Estándar: Son aquellos que utilizan una hoja Macintosh muy 
similar a la laringoscopia directa por ejemplo C – MAC 
 
 
Según el mecanismo de visualización de la glotis: 
 
 
• Dispositivos que usan un haz de fibra óptica y unas cajas pentagonales para 
la transmisión de la imagen, estos están adaptados a un sistema de video a 
través de un lente por ejemplo videolaringoscopio Bullard que trabaja con 
fibra óptica y el videolaringoscopio Airtraq que trabaja mediante lentes o 
primas. 
• Videolaringoscopios con una cámara pequeña incorporada que se transmite 
a una pantalla exterior en la sección distal de la hoja del laringoscopio como 
por ejemplo el King visión 
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• Videolaringoscopio Mac Grath es un dispositivo que consiste en una hoja 
llamada camerastick cuya longitud puede ser regulada para ser usada en 
adultos y niños. En su parte más distal dispone de una fuente de luz LED 
con una videocámara incorporada. Posee una pala desechable o plástica que 
encaja justo por encima de la cámara y va a actuar como palanca para una 
mejor visualización de la glotis. En el extremo distal del mango se encuentra 
una pantalla, cuya angulación también puede ser ajustada a las necesidades 
de cada paciente. 
• El videolaringoscopio Storz tiene una gran ventaja ya que permite la 
visualización directa de las estructuras anatómicas y los resultados 
proporcionados de la manipulación que en algunos casos se realiza sobre la 
laringe para mejorar la visibilidad. 
• Laringoscopio de Bullard: Es un dispositivo de fibra óptica que permite ser 
introducido en la boca de pacientes que presentan una abertura bucal limitada 
no mayor a los 6mm logrando de esta forma una visualización de la glotis sin 
necesidad de realizar sobre extensión de la columna cervical. 
Este dispositivo consta de una hoja metálica curva cuyo extremo distal 
permite que se adapte una pieza plástica para hacer más larga en caso de 
intubaciones en personas de talla mayor. De la parte posterior de la hoja sale 
una fuente de luz, un canal para el flujo de oxígeno y aspiración y un lente 
óptico. Una de las ventajas de este dispositivo es que permite la adaptación 
de una video cámara y tiene presentaciones para neonatos y para niños, entre 
sus desventajas está que no tiene vista panorámica y si no se introduce justo 
a través de la línea media puede dificultar o impedir la visualización completa 
de las cuerdas vocales. 
 
 
Todos estos dispositivos tienen una característica en común y es que requieren 
de aprendizaje y experiencia para lograr con éxito la intubación 
 
El manejo integral de la vía aérea sigue siendo durante años un gran reto 
para la medicina, se ha demostrado que la optimización de la visión de las 
cuerdas vocales a través de estos nuevos dispositivos tecnológicos no 
garantizan un 100% el éxito en la intubación orotraqueal, de la misma manera 
que nos encontremos frente a un paciente con un Cormack Lehane  III  o  IV  
no  indica  con  seguridad  que  nos  encontraremos  con dificultad para la 
intubación ya que mediante un estilete la mayoría de estos pacientes logran 
ser intubados exitosamente 9 
 
 
En aquellos pacientes con vía aérea difícil la eficacia de estos nuevos 
dispositivos (videolaringoscopios) aún tienen muy poca evidencia, 
dispositivos como el Bullard, Airtraq o Glidescope se han recomendado para 
el caso de los pacientes en que no se logra la intubación con laringoscopia 
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tradicional o que tengan una laringoscopia convencional dificultosa, pero 
para esto el personal que los vaya a usar deben ser aquellos con mas 
experiencia en los que se ha observado significativamente mejores resultados. 
 
 
Por todo lo mencionado anteriormente se conoce en la mayoría de los estudios 
realizados que el éxito en la intubación con estos nuevos dispositivos 
tecnológicos está estrechamente relacionado con la experiencia de su manejo, 
sin embargo, existen unos pocos estudios que indican que en una situación de 
urgencias el uso de estos videolaringoscopios ha incrementado la tasa de éxito 
de intubación en el primer intento 10 
 
 
Se han realizado estudios en la población obesa que evidencian una tasa de 
fracaso en la intubación de hasta el 15%, es en estos casos donde los 
videolaringoscopios han demostrado grandes ventajas como la mejoría de la 
visión directa de la laringe, sin embargo, no se ha hallado diferencia en cuanto 
al tiempo de intubación y más bien se observa en alrededor del 3% que a pesar 
de lograr una adecuada visualización no tiene éxito la intubación. 
 
 
Hasta el momento no están claramente descritas las contraindicaciones para 
el uso de videolaringoscopios y las complicaciones asociadas como por 




Las diferencias en la estructura anatómica de cada paciente pueden ser un 
posible   predictor   de   falla   con   los   videolaringoscopios   debido   al 
impedimento en la visualización de la cavidad glótica lo que en algunos 
casos han tenido la necesidad de intubación sin la correcta visualización de 
las estructuras por las cuales se está pasando el tubo pudiendo ser esto una 
importante causa de las diversas complicaciones en la vía aérea. 12 
 
 
Todavía no existen los suficientes estudios que analicen las ventajas en 
cuanto a los costos de los videolaringoscopios en relación con la 
laringoscopía convencional, en algunas publicaciones se ha visto una 
variación en los costos de los videolaringoscopios desechables versus los 
reusables, pero no una diferencia estadísticamente significativa. 
 
 
Lo que si se ha estudiado más ampliamente es que el costo de un 
videolaringoscopio es mayor versus la laringoscopía convencional, en 
cuanto a precio, mantenimiento, higiene y los cuidados que deben recibir 
estos dispositivos modernos, así como el entrenamiento del personal para su 
correcto uso, aún se requiere ampliar los estudios en cuanto al costo beneficio 
de estos nuevos instrumentos.  Si comparamos con el fibrobroncoscopio los 
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videolaringoscopios tienen un menor costo, pero por falta de estudios aún el 




EVALUACION DE LA VIA AEREA DIFICIL 
 
Como se ha mencionado anteriormente se considera una vía aérea difícil a la incapacidad 
de ventilación adecuada mediante mascarilla facial, o el fallo en la intubación orotraqueal 
por personal experimentado. Varios son los factores que nos indican mayor dificultad en el 
manejo de la vía aérea como son: experiencia del personal a cargo, factores clínicos y 
anatómicos del paciente, además de factores inadecuados del entorno como pudiera ser 
la no disponibilidad de dispositivos para vía aérea difícil. 
 
Se define intubación difícil como la necesidad de tres o más intentos para la intubación de 
la tráquea o más de 10 minutos para conseguirla.  En la población en general se evidencia 
una incidencia de intubación difícil en 1 a 3%. 22,23 
 
Existen algunas referencias anatómicas que nos permiten predecir una vía aérea difícil entre 
los que tenemos: estado y tamaño del paladar y de la lengua, la abertura de la boca, 
distancia esternomentoniana, la distancia tiromentoniana, movimientos mandibular y 
cervical, y antecedente de intubación difícil previa. 
 
Para la evaluación de una vía aérea difícil se han implementado múltiples escalas que 
agrupan los más importantes predictores de vía aérea difícil en este estudio nos guiamos de 




Escala de LEMON 
 
Está basada en la siguiente nemotecnia: 
 
L: Observación externa (Look) 
 
E: Evaluación mediante la regla 3 – 3 – 2 que significa tres dedos de apertura oral, tres 
dedos de distancia desde el mentón al hioides y dos dedos de distancia desde el piso de la 
boca hasta el cartílago tiroides 
 
M: Escala de Mallampati 
 
O: Presencia o no de obstrucción en la vía aérea 
 
N: La movilidad cervical (Neck Movility) 
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1.1      Objetivo General 
 
Determinar la efectividad del videolaringoscopio con y sin canal en relación al tiempo y 
número de intentos necesarios para la intubación exitosa en los Hospitales José Carrasco 
Arteaga y Vicente Corral Moscoso en el período de Enero a Diciembre de 2019 
 
1.2      Objetivos Específicos 
 
•          Describir a la población de nuestro estudio de acuerdo con las características 
clínicas y demográficas: edad, sexo, ASA, IMC 
•          Determinar predictores de vía aérea difícil según la escala de LEMON en los pacientes 
sometidos a anestesia general programada. 
 
•          Identificar el grado de dificultad para la intubación mediante el número de intentos 
y tiempo de intubación en pacientes intubados con videolaringoscopio con y sin canal. 
 





IV.      TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO GENERAL 
 
4.1      Tipo de estudio 
 
Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo para comprobar la efectividad del 
videolaringoscopio con y sin canal mediante el tiempo que toma la intubación y el número 
de intentos realizados para la misma. 
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4.2 Área de investigación 
 
Departamento de Cirugía y Anestesiología de los Hospitales Vicente Corral Moscoso del 
Ministerio de Salud Pública, que atiende a la población en general y José Carrasco Arteaga, 
perteneciente al IESS que atiende a los afiliados a la seguridad social durante el periodo de 
Enero a Diciembre de 2019 
 
4.3 Universo y muestra del Estudio 
 
Se tomó en cuenta como Universo a los y las pacientes entre 18 y 45 años de edad que 
fueron intervenidos quirúrgicamente de manera programada y de emergencia, con anestesia 
general en los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga en el periodo de 
Enero a Diciembre de 2019 
 
Para calcular el tamaño de la muestra se utilizó los siguientes parámetros y 
fórmula: Nivel de confianza del 95%.: 1.962 
Prevalencia de intubaciones exitosas con videolaringoscopio sin canal 47% 
Margen de error: 5%, (0.05) 
Aplicando la fórmula: 
 
n= (z2 x p x q) / e2 
 
1.962 X 0.91X 0.47/0.052: 3.8416 X 0.91X 0.47/ 0.0025 
 
n= 384 se añade un 5% de pacientes que no quieran participar en el estudio 
 
Tamaño de la muestra: 402 
 









Criterios de inclusión: pacientes entre 18 a 45 años que fueron intervenidos 
quirúrgicamente, de manera programada o de emergencia, y que hayan firmado el 
consentimiento informado, o su representante, que acepten participar en el estudio previa la 
firma del consentimiento informado y con IMC mayor de 18 y menor de 30. 
 
Criterios de exclusión: Pacientes con alteraciones en la vía aérea debido a enfermedades 
(tumores de la vía aérea, malformaciones de la vía aérea), pacientes con vía aérea difícil 
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4.5 Variables de Estudio 
 
Edad, sexo, IMC, ASA, Escala de Lemon, duración de la intubación, numero de intentos 
para intubación, Saturación de Oxígeno. 
 
4.6      Operacionalización de las variables (Anexo 1) 
 
4.7      Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
La información se obtuvo mediante un formulario (Anexo 2), el cual fue aprobado mediante 
una prueba piloto, la información se tomó de la historia clínica de cada paciente a través de 
visualización directa y los datos se registraron en el formulario mencionado anteriormente. 
 
En el formulario de recolección de la información, se obtuvo los datos de cada una de las 
variables de estudio, tanto de los datos de anamnesis, cuanto los datos de la historia clínica 
en pacientes que se realizaron cirugía programada o de emergencia, con anestesia general 
en los hospitales mencionados, en el periodo enero - diciembre 2019.   Los datos fueron 
registrados por los médicos a cargo de la sala donde se realizó la intervención quirúrgica. 
 
La anestesia utilizada fue anestesia general, y se efectuó de acuerdo con los procedimientos 
y técnicas habituales. El paciente se evaluó en la visita preanestésica por los médicos 
residentes a cargo en la sala de operaciones, el médico tratante decidió que método usar, 
videolaringoscopio con o sin canal y se procedió a la intubación que fue realizada por el 
médico anestesiólogo una vez que el paciente firmó los consentimientos informados. 
 
Los datos fueron llenados en el formulario mencionado por los médicos residentes a cargo 





4.8. Plan de tabulación y análisis 
 
La información se procesó a través del programa estadístico SPSS 22.0 versión libre. 
 
La información se presentó en forma de distribuciones de acuerdo con los datos estadísticos 
descriptivos, frecuencia, media, porcentaje, diferencia de medias, para lo cual se efectuó un 
formulario que incluyó todos los datos mencionados anteriormente. 
 
Para variables cualitativas, sexo, ASA, se utilizaron números absolutos, frecuencias 
relativas como el porcentaje. Para las variables cuantitativas se utilizaron promedio, 
mediana, moda, desviación estándar, rango, valor mínimo y valor máximo. 
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Se obtuvo el permiso correspondiente de las autoridades del Hospital Vicente Corral 
Moscoso y José Carrasco Arteaga, Departamentos de Cirugía y Anestesiología para la 
investigación. 
 
Se entregó el consentimiento informado a los/las pacientes o sus representantes legales. Los 
pacientes podían optar por no participar en el estudio, sin que eso conlleve repercusiones en 
la calidad de la atención. 
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Tabla No. 1 
 
Características demográficas y clínicas de la población de estudio. Hospitales José 




   
 
 












































Hospital: el 59,7% de pacientes estudiados pertenecen al HVCM y el 40.3% al HJCA 
 
Edad: la media de edad de la población de estudio fue de 32,77 años, la moda 38 años, DS 
7,7 años, rango 27 años, valor mínimo 18 años, valor máximo 45 años, el grupo de edad 
más frecuente correspondió a 36 a 45 años con un 44,3%. 
 
ASA: el 54% de pacientes correspondieron a ASA I, y el 46% a ASA II 
IMC: la mayoría de los pacientes estuvieron entre 18 y 24 con un 57,5% 
Sexo: la mayor parte de pacientes fueron de sexo femenino con un 55% 
5.2. Predictores de vía aérea difícil 
 
Tabla No. 2. 
 
Predictores de vía aérea difícil. Hospitales José Carrasco Arteaga y Hospital Vicente 
Corral Moscoso. Cuenca 2019. 
 
   
 
 




































Escala de LEMON: 86% de los pacientes obtuvo una puntuación en la escala de LEMON 
menor a 3 y solo el 13,2% tuvieron predictores de vía aérea difícil. 
 
Número de intentos: En el 87% de los pacientes la intubación se realizó al primer intento, 
el 11,9% al segundo intento y el 0,2% al tercer intento. 
 
Tiempo de Intubación: El 83% se realizó antes de los 30 segundos, el 16,9% entre los 31 
y 60 segundos. 
 
Saturación de oxígeno: se mantuvo mayor a 90% en el 92,3% de pacientes, y el 7,7 la 
saturación de oxígeno fue menor de 90%. 
 
Uso de Canalización: En el 33,6% se usó videolaringoscopio con canal y en el 66,4% se 




5.3. Escala de LEMON y variables clínicas 
 
Tabla No. 3 
 
Escala de LEMON y variables clínicas en los Hospitales José Carrasco Arteaga y 
Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2019. 
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Escala de LEMON: En este estudio se observó que en los pacientes con escala de LEMON 
menor a 3 fueron intubados antes de los 30 segundos en un 90%, y en los pacientes con escala 
de LEMON mayor a 3 solo el 37.7% se intubaron en este tiempo. En el 92,6% de pacientes sin 
predictores de vía aérea se logró la intubación al primer intento mientras que en aquellos con 
escala de LEMON mayor a 3 es decir con predictores de vía aérea solo el 56.6% fueron 
intubados al primer intento. 
 
 
En los pacientes sin predictores de vía aérea (escala de LEMON menor a 3) el 94.6% 
permanecieron con la saturación de oxígeno por arriba de 90% mientras que en los 
pacientes con escala de LEMON mayor a 3 el 77% mantuvo la saturación sobre 90% 

















5.4. Uso de canal y variables clínicas 
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Tabla Nº 4. 
 
Uso de canal y variables clínicas en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente 
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En los pacientes en los que se usó videolaringoscopio con canal en el 82% se logró intubación 
al primer intento y en aquellos que se usó el dispositivo sin canal el 90% fueron intubados al 
primer intento. En cuanto al tiempo de intubación en aquellos pacientes que se usó canal el 
77% se intubaron en menos de 30 segundos mientras que en los que uso videolaringoscopio 
sin canal el 86% fueron intubados en este tiempo. 
 
En ambos grupos de pacientes tanto en los que se usó videolaringoscopio con canal y sin 






La intubación endotraqueal mediante laringoscopía directa continúa siendo el gold 
standard entre todas las técnicas de aislamiento de la vía aérea. Es una maniobra segura, pero 
en ocasiones se puede convertir en una situación de extrema emergencia ante una vía aérea 
difícil. El videolaringoscopio representa una nueva herramienta que se puede utilizar como 
alternativa en el manejo de vía aérea brindando múltiples ventajas. 
 
Este estudio demostró la efectividad del videolaringoscopio mediante el 87% de los pacientes 
que fueron intubados al primer intento y el 83% se realizó la intubación en menos de 30 
segundos, en el 92% de pacientes la saturación de oxígeno se mantuvo por arriba del 90%. 
(Ver tabla 2) 
 
En un estudio realizado en la Universidad de Cuenca en el año 2018 no se encontraron 
diferencias significativas entre la laringoscopia convencional y el videolaringoscopio, la 
mayoría de los pacientes fueron intubados al primer intento. En los pacientes que se usó 
videolaringoscopia el 94% fueron intubados al primer intento y en el grupo de laringoscopía 
convencional el 94,4% se logró intubación al primer intento. En este estudio la laringoscopía 
convencional obtuvo menores tiempos de intubación, en el grupo de laringoscopía 
convencional el 75% se intubó entre 4 y 7 segundos, mientras que en el grupo de 
videolaringoscopía solo el 21% fueron intubados en este tiempo, en el grupo de 
videolaringoscopio el 65% se intubó entre 7 a 10 segundos. El 88% de los pacientes de este 
estudio en los que se usó videolaringoscopio fueron intubados en los primeros 30 segundos, 
que se asemeja a los resultados de nuestro estudio en el que el 84% de los pacientes fueron 
intubados en los primeros 30 segundos. 
  
Zugasti Echarte O. y colaboradores realizaron una revisión sistemática y un metaanálisis en 
el Complejo Hospitalario de Navarra en el año 2018 para determinar si los 
videolaringoscopios suponían una ventaja sobre la laringoscopía directa usados por 
anestesiólogos experimentados El éxito en la intubación al primer intento fue mayor en el 
grupo de los videolaringoscopios. Su uso también se asoció con una significativa mejor visión 
de la glotis y con un menor traumatismo de la mucosa de la vía aérea. Se concluyó que la 
videolaringoscopía es una herramienta con grandes ventajas para el anestesiólogo 
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experimentado, mejorando la intubación en el primer intento, la visión de la glotis y 
reduciendo el trauma de la mucosa 
En la Universidad privada de Norbert Wiener Lima Perú se realizó una revisión sistemática 
en el que el 90% de los estudios afirmaron que la videolaringoscopia fue eficaz, esta 
eficacia la demostraron porque hubo una disminución en las intubaciones fallidas y en 
mayor proporción en aquellos pacientes que presentaron vía aérea difícil, la mayoría de 
intubaciones se realizaron al primer intento, hubo menor trauma laríngeo así como menor 
incidencia de ronquera post operatoria, se observó también mejoría en la visualización de la 
glotis. 
 
En el departamento de Anestesiologíade la Facultad de Medicina Meram Necmettin Erbakan, 
Konya, Turquía en un estudio realizado en 42 pacientes para verificar la efectividad del 
videolaringoscopio con pala convencional observaron que después del uso de laringoscopía 
directa hubo mejoría en la visualización de la glotis en el 97,6% con el uso del 
videolaringoscopio con pala convencional, un 33% mejoraron un grado en la clasificación 
de Cormack y un 64% mejoraron en dos grados. Se realizó intubación al primer intento en 
el 86% de los pacientes (36), al segundo intento en el 14%, que coincide con este estudio en 
el que el 87% de los pacientes fueron intubados al primer intento. 
 
En los pacientes en los que se usó videolaringoscopio con canal en el 82% se logró intubación 
al primer intento y en aquellos que se usó el dispositivo sin canal el 90% fueron intubados al 
primer intento. En cuanto al tiempo de intubación en aquellos pacientes que se usó canal el 
77% se intubaron en menos de 30 segundos mientras que en los que uso videolaringoscopio 
sin canal el 86% fueron intubados en este tiempo. (Ver tabla 4) 
En ambos grupos de pacientes tanto en los que se usó videolaringoscopio con canal y sin 
canal la saturación se mantuvo por arriba del 90% en un 93% y 91% respectivamente. 
 
En la Escuela de Medicina de la Universidad de Teikyo, en Japon en el año 2016 Akihisa y 
colaboradores, hicieron una comparación del uso del video laringoscopio 
videolaringoscopio con y sin canal   y el uso del laringoscopio convencional y encontraron 
que con el uso de videolaringoscopio con canal el tiempo de intubación fue mayor (20,5 
segundos), comparado con el laringoscopio convencional en el que se realizó la intubación a 
los 16,9 segundos. Coincide con este estudio en el que se evidencia que en un mayor 
porcentaje (86%) fueron intubados en menos de 30 segundos con el videolaringoscopio sin 
canal. 
 
En este estudio se observó que en los pacientes con escala de LEMON menor a 3 fueron 
intubados antes de los 30 segundos en un 90%, y en los pacientes con predictores de vía aérea 
solo el 37.7% se intubaron en este tiempo. En el 92,6% de pacientes sin predictores de vía 
aérea se logró la intubación al primer intento mientras que en aquellos con escala de LEMON 
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En los pacientes sin predictores de vía aérea el 94.6% permanecieron con la saturación de 
oxígeno por arriba de 90% mientras que en los pacientes con escala de LEMON mayor a 3 el 





En este estudio se evidencia la efectividad en el uso de la videolaringoscopia, como se 
describe en estudios previos y de otros países existes múltiples ventajas en relación a la 
laringoscopia convencional como por ejemplo una de ellas es mejorar la visualización de la 
glotis con lo que se obtuvo éxito de intubación en el 100% de la población estudiada, con 
un 87,8% que lograron ser intubados al primer intento y un 83,1% lograron ser intubados 
en  menos  de  30  segundos  sin  complicaciones  relevantes.  Además, la mayoría de los 
pacientes (92%) mantuvieron saturación de oxígeno sobre el 90%. (Ver tabla 1) 
 
En cuanto al uso de videolaringoscopio con y sin canal se observó mejores resultados en 
aquellos que se usó el dispositivo sin canal. En los pacientes en los que se usó 
videolaringoscopio con canal en el 82% se logró intubación al primer intento y en aquellos 
que se usó el dispositivo sin canal el 90% fueron intubados al primer intento. En cuanto al 
tiempo de intubación en aquellos pacientes que se usó canal el 77% se intubaron en menos 
de 30 segundos mientras que en los que uso videolaringoscopio sin canal el 86% fueron 
intubados en este tiempo. (Ver tabla 4) 
En ambos grupos de pacientes tanto en los que se usó videolaringoscopio con canal y sin 




En los pacientes que hubo predicción de vía aérea difícil con escala de LEMON positiva 
el 37% fueron intubados en menos de 30 segundos y el 56% logro intubación al primer 
intento mientras que aquellos que su vía aérea no aparentaba dificultad el 90 % se intubaron 
en menos de 30 segundos y el 92% fueron intubados al primer intento indicando que la 










Realizar estudios en pacientes obesos y niños para evaluar la efectividad de 
videolaringoscopia en esta población 
 
Realizar estudios de videolaringoscopio comparada con laringoscopia convencional a 
nivel local para ver si se presenta de igual forma en nuestra población.
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INDICADOR ESCALA  
 
Edad  Tiempo en años desde 
el nacimiento, hasta el 
día del procedimiento. 




36 – 45 











Razón matemática que 
asocia la masa y la talla 
de un individuo 
Peso en Kg 
/estatura m2 




18 – 24 
25 – 30 
 
ASA Clasificación del estado 
físico del paciente  de la 
American Society of 
Anesthesiologists  
 Escala de 
valoración del 
estado físico del 
paciente, ASA 
 








Es un método que se 
utiliza para valorar la 
vía aérea previo a la 
intubación  












Limitacion en la 






desde que el paciente 
pierde la capacidad de 
ventilación espontanea 
y se coloca de manera 
exitosa el tubo 
endotraqueal 
 Segundos  
1 a 30 segundos 
30 a 60 segundos 
60 a 90 segundos 




Cantidad de veces que 
fueron necesarias hasta 
una intubación 
endotraqueal exitosa 





Es la cantidad oxígeno 
disponible en sangre. es 
un importante 
parámetro para evaluar 
la función respiratoria. 
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Anexo 2. Instrumento de recolección de datos: el formulario 
 
N° de formulario……….      N° de Historia Clininca……… 
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